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Received 7 September 2010; accepted 2 March 2011AbstractObjective. – To identify through case study the presentation and possible pathophysiological cause of complex regional pain syndrome and its
preferential response to stellate ganglion blockade.
Setting. – Complex regional pain syndrome can occur in an extremity after minor injury, fracture, surgery, peripheral nerve insult or spontaneously
and is characterised by spontaneous pain, changes in skin temperature and colour, oedema, and motor disturbances. Pathophysiology is likely to
involve peripheral and central components and neurological and inflammatory elements. There is no consistent approach to treatment with a wide
variety of specialists involved. Diagnosis can be difficult, with over-diagnosis resulting from undue emphasis placed upon pain disproportionate to
an inciting event despite the absence of other symptoms or under-diagnosed when subtle symptoms are not recognised. The International
Association for the Study of Pain supports the use of sympathetic blocks to reduce sympathetic nervous system overactivity and relieve complex
regional pain symptoms. Educational reviews promote stellate ganglion blockade as beneficial. Three blocks were given at 8, 10 and 13 months
after the initial injury under local anaesthesia and sterile conditions. Physiotherapeutic input was delivered under block conditions to maximise
joint and tissue mobility and facilitate restoration of function.
Conclusion. – This case demonstrates the need for practitioners from all disciplines to be able to identify the clinical characteristics of complex
regional pain syndrome to instigate immediate treatment and supports the notion that stellate ganglion blockade is preferable to upper limb
intravenous regional anaesthetic block for refractory index finger pain associated with complex regional pain syndrome.
# 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Keywords: Stellate ganglion block; Complex regional pain syndrome; Pain; Intravenous regional anaesthetic block; PhysiotherapyRe´sume´Objectif. – Identifier a` travers une e´tude de cas les circonstances et causes physiopathologiques possibles du syndrome douloureux re´gional
complexe et sa re´ponse positive au bloc stellaire.
Synthe`se. – Le syndrome de la dystrophie sympathique re´flexe (DSR) est e´galement connu sous le nom de syndrome douloureux re´gional
complexe (SDRC). Le SDRC affecte ge´ne´ralement une extre´mite´ apre`s une blessure mineure, fracture, chirurgie ou bien une le´sion spontane´e ou
traumatique du nerf pe´riphe´rique. Ce syndrome est caracte´rise´ par une douleur vive et brutale, un changement de la tempe´rature et de la couleur de
la peau ainsi qu’un œde`me et des de´sordres moteurs. Le SDRC semble eˆtre une maladie neurologique complexe ou` les interfe´rences se font tant au
niveau pe´riphe´rique que central avec e´galement une composante inflammatoire. Il n’existe aucun consensus multidisciplinaire sur une approche
standard du traitement du SDRC. Son diagnostic est difficile. Ce syndrome est souvent e´voque´ a` tort lorsque la douleur est surestime´e par apport a`
la cause malgre´ l’absence d’autres symptoˆmes ou au contraire son diagnostic n’est pas retenu quand les symptoˆmes discrets ne sont pas pris en
compte. L’association internationale pour l’e´tude de la douleur (IASP – International Association for the Study of Pain) recommande le traitement
par bloc sympathique pour re´duire l’hyperactivite´ du syste`me nerveux sympathique et soulager les symptoˆmes de SDRC. Les manuels et revues
d’enseignements proˆnent l’utilisation du bloc stellaire pour des re´sultats positifs. Trois blocs stellaires ont e´te´ pratique´s a` huit, dix et 13 mois post-
le´sion sous anesthe´sie locale et en environnement ste´rile. Une mobilisation de l’extre´mite´ atteinte a e´te´ re´alise´e sous anesthe´sie afin d’optimiser la
mobilite´ articulaire et tissulaire et favoriser la re´cupe´ration fonctionnelle.* Corresponding author.
E-mail address: martin.hey@midyorks.nhs.uk (M. Hey).
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M. Hey et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 54 (2011) 181–188182Conclusion. – Ce cas de´montre la ne´cessite´ pour les cliniciens de toutes disciplines de savoir correctement identifier les caracte´ristique cliniques
du SDRC, afin de mettre en place au plus vite le traitement ade´quat et soutient l’ide´e qu’un bloc stellaire est pre´fe´rable a` un bloc anesthe´sique
re´gional intraveineux en cas de douleurs rebelles de l’index associe´es a` un SDRC.
# 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
Complex regional pain syndrome (CRPS) can occur in an
extremity after minor injury, fracture, surgery, peripheral nerve
insult or spontaneously and is characterised by spontaneous
pain, changes in skin temperature and colour, oedema, and
motor disturbances [9,13]. Pathophysiology is likely to involve
peripheral and central components, and neurological and
inflammatory elements [3,10,13], incidence has been estimated
as 26.2 per 100,000 person-years in the Netherlands, with
fracture accounting for 44% of cases [8]. There is no consistent
approach to treatment with a wide variety of specialists
involved. A systematic reviewwith meta-analysis supported the
use of spinal cord stimulation in patients with CRPS type I
(Grade A evidence) although this is too costly a procedure for
most CRPS patients [21]. Medical management includes
opioids, anticonvulsants, corticosteroids and bisphosphonates.
Sympathetically maintained pain may occur in CRPS type I and
interventional management, including sympathetic plexus
blockades, have been described with varied success
[5,12,16,18]. A systematic review of 21 Randomised Con-
trolled Trials (RCT) concluded that there were no significant
analgesic effects by sympathetic suppressing agents [19].
However, a more recent Cochrane review found only two small
RCTs meeting the inclusion criteria and concluded that there
was a lack of evidence to support the use of local anaesthetic
sympathetic blockade for CRPS [6]. It can be logically argued
that clinicians should not deliberately limit their therapeutic
options unnecessarily, particularly in long-term, complex and
established cases where single modality treatment employed in
isolation is unlikely to offer the optimal degree of improvement
for the patient. In all likelihood, a considered combination of
therapeutic, pharmacological and invasive interventional
procedures may have the greatest probability of achieving this
aim.
The International Association for the Study of Pain (IASP)
supports the use of sympathetic blocks to reduce sympathetic
nervous system overactivity and relieve CRPS symptoms [7].
Educational reviews promote stellate ganglion blockade (SGB)
as beneficial [1,22,23]. Recently, the stellate ganglion has been
implicated in generating a cascade of physiological events
mediated by nerve growth factor (NGF) leading to the
symptoms associated with hot flashes, posttraumatic stress
disorder and CRPS [15]. It was suggested that applying local
anaesthetic to the stellate ganglion would reverse this cascade.
In this case report, we describe the use of stellate ganglionblock to reduce overactivity of the sympathetic nervous system.
This case supports the notion that SGB is preferable to upper
limb intravenous regional anaesthetic block (IVRB) for
refractory index finger pain associated with CRPS.
1.2. Case report
A forty-year-old, right hand dominant horsewoman pre-
sented to Accident & Emergency one week after twisting her
left index finger in the bridle of a bolting horse. The finger was
swollen and bruised around the proximal interphalangeal (PIP)
joint and there was discernable tenderness in the metacarpo-
phalangeal (MCP) joint and the second metacarpal. The
collateral ligaments demonstrated no abnormal laxity, capillary
refill was normal and there was no bony injury on X-ray.
Neighbour strapping failed to adequately support the distal
phalanx and therefore a decision had been made to place the
digit in a mallet splint for five weeks. At this time, there was no
reference made to any rehabilitation advice offered.
Sevenweeks post-injury, the finger remained painful, swollen
and stiff and an internal referral was made to the Plastic,
Reconstructive and Hand Surgery department. Case notes
revealed that a ring blockwith 2% lidocaine and 0.5% chirocaine
was performed on the digit and obtained ‘‘nearly full range’’
(unknown whether this was active or passive range). Benefit was
transient and additional specialist hand physiotherapy achieved
little, due to the limitations of the patient experiencing extreme
pain with mobilisation. An ultrasound scan of the muscles of the
left hand had showed ‘‘no clear evidence of any significant flexor
tendon injury, nor abnormality of the pulleys. There is possible
thickening of the A3 pulley on the radial side which could
indicate previous soft tissue injury, but this is a subtle
abnormality’’. Given the lack of progress impeded by suboptimal
pain control, a referral was made to the Pain Management
Service. Maintenance of the patient’s unaffected function was
encouraged and best function of the impaired area within
reasonable tolerance of discomfort was promoted.
The patient presented to the Pain Management Service
3 months after twisting her left index finger. The patient’s past
medical history included a fall from a horse 8 years earlier,
sustaining a spinal injury around the T8/9 level, which required
immobilisation, hospitalisation and investigation. No fracture
was detected upon X-ray of cervical, thoracic and lumbar
regions. MRI of the cervical spine was unremarkable, though a
scoliosis centering on T5 and concave to the right was noted.
However, the medical records confirmed that the patient had
presented shortly after with ‘‘a cold sweaty left hand. Pulses
and tone normal. Small muscle atrophy. Grip power reduced.
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brachial plexus nerve conduction studies were reported as
normal. Amitriptyline 25 mg had been commenced at that time.
The problem appeared to resolve as there was little further
reference to this in further medical record entries. As a
consequence of the spinal insult, the patient had chronic back
and thoracic wall pain for which she had in the past received
repeat intercostal blocks with little clinical benefit before
commencing gabapentin. Due to incomplete bladder emptying,
the patient self-catherised four to five times daily and was prone
to recurrent urinary tract infections. The patient had
dyspareunia and recurrent abdominal pain. This ultimately
and coincidentally culminated in the surgical implantation of a
sacral cord stimulator under the care of urologists.
The patient was seen in the CRPS clinic of the Pain
Management Service by the clinical physiotherapy specialist.
Examination of the left index finger revealed a shiny, red index
finger, which was reduced in local temperature, and held rigid
in an extended position. There was a degree of hypervigilance
from the patient regarding exposure of the finger to potential
stimulus. There was a localised increase in perspiration but no
trophic change. A small swelling was apparent in the radial
aspect of the proximal third of the digit. Extreme pain prevented
any active or passive movement of the MCP, PIP or distal
interphalangeal (DIP) joints with obvious allodynia within the
digit and a sense of dysaesthesia within the palmar tissues over
the second metacarpal. A clinical diagnosis of CRPS was
suspected based upon the observation above of sensory signs
and symptoms, autonomic and motor abnormalities in keeping
with reported common clinical characteristics [7]. It was
considered that the fall from a horse 8 years earlier and the
subsequent spinal trauma and its associated reported sympto-
mology may have generated central sensitisation predisposing
the patient to neuropathic and sympathetically mediated pain
resulting from future injuries, such as twisting the left index
finger in the bridle of the bolting horse. However, it is
acknowledged that both the specific precipitating injury and the
splinted immobilisation as part of initial treatment could have
created and contributed to the peripheral digital nerve
disturbance subsequently encountered. The previous spinal
trauma may be an interesting but entirely coincidental finding
being hard to prove or disprove within the case study.
On presentation, the patient’s medication was: gabapentin
600 mg tds, codeine/acetaminophen 30/500  2 bd, sustained
release morphine 10 mg/5 mL for breakthrough thoracic pain
only on an approximately once per month basis, amlodipine
5 mg od and trimethoprim 200 mg as required for urinary tract
infections. After primary multidisciplinary team (MDT) case
discussion between the pain management clinicians, initial
medicines management included an increase of gabapentin to
2400 mg daily total and an increase in codeine/acetaminophen
to a qds regime, to try and provide more optimal pain control
and exert a greater normalisation of the neuropathic
symptomology. Unfortunately there was no improvement in
patient reported pain reduction or findings on examination. This
may be related to the complex multipathophysiology of CRPS,
given that there is some suggestion that CRPS is not strictlyneuropathic in nature and that peripheral inflammatory and
immune mechanisms play a part. The service has had limited
and disappointing past experience with the use of oral steroids
in cases of refractory CRPS. Only very short duration benefit
has been derived with a significant flare of symptoms upon
graded reduction of the reducing course when prescribed in
conjunction with our rheumatology colleagues. We did not in
this case pursue this line of treatment.
A trial of acupuncture was declined by the patient because of
a previously unfavourable and unconnected experience with
acupuncture. The patient agreed to a series of left upper limb
IVRBs using a mixture of 20 mL 0.5% lidocaine, 100 mg of
bretylium and 20 mg ketorolac, under sterile technique and
with intravenous access via left hand using a 22 gauge
cannulae. A total of three blocks were conducted at monthly
intervals. The aim of these blocks was to deplete noradrenaline
at the axon terminals of the postganglionic sympathetic efferent
axons, which would reduce sympathetic activity to the finger.
Guanethidine is often considered the mainstay for IVRB [17]
and is both widely accessible and frequently used in the clinical
setting. Guanethidine is rapidly taken up from the venous
system by the peripheral nerves, having an immediate action
locally upon the sympathetic nerves during the block. A more
delayed action is achieved within the dorsal root ganglion
within the spinal cord over the subsequent twenty-four hours
post-block providing greater potential sympathetic blockade.
However, a synthesis of evidence from 21 RCTs on its efficacy
was not conclusive [19]. Thus, it was decided to use bretylium
based on clinical experience within our Pain Management
Service and on the evidence from a small number of trials that it
may provide some relief [11,14,20]. Physiotherapeutic mobi-
lisation techniques were performed to the joints and tissues
affected under block conditions within patient tolerance of
discomfort. Between 30 to 50% of range was achieved in all
affected joints under supervision from the physiotherapist.
However, notwithstanding comprehensive advice and exercise
instruction, the patient was unable to adhere to the finger
exercise regime at home despite understanding it’s importance
and being highly motivated; the pain was simply too
overwhelming. As a result, pain continued to present a
significant barrier to recovery and the finger remained
functionless.
FollowingMDT review including the patient, a left SGBwas
proposed. Three blocks were given at 8, 10 and 13 months after
the initial injury under local anaesthesia and sterile conditions
and taking an anterior approach with a 22 gauge Yale needle,
with the patient in a supine position. A solution of 10 mL 0.25%
bupivicaine and 80 mg of methylprednisolone was used (NB:
the service has since moved to using non-particulate steroid
solutions). The rationale for undertaking the SGBwas to reduce
the overactivity of the sympathetic nervous system by blocking
activity in paravertebral ganglion that project to the finger.
Physiotherapy was repeated under block conditions to
maximise joint and tissue mobility.
The first SGB achieved excellent relief in the MCP & DIP
but the PIP remained exceedingly painful. The reason for this is
unclear. Ninety degrees of movement was obtained at the MCP
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by the therapist. This could then be actively achieved through
repetition by the patient by the end of the session.
The second SGB achieved significant overall reductions in
pain, improved colour, reduced local finger perspiration and
demonstrated full DIP range, ninety degrees at PIP and eighty
degrees at the MCP. The third SGB added further improvement
with normalisation of colour (except in extremes of external
temperature), reduced swelling and pain and almost full active
finger flexion to achieve a closed fist.
Upon clinic review some 3 months after the third SGB, the
patient reported negligible pain, full finger function and
displayed a full range of movement. Early morning index finger
stiffness was present but the patient was immensely satisfied
with the outcome in what had been a complex and protracted
case.
1.3. Discussion
This case demonstrates the need for practitioners from all
disciplines to be able to identify the clinical characteristics of
CRPS to instigate immediate treatment. Diagnosis can be
difficult, with over diagnosis resulting from undue emphasis
placed on pain disproportionate to an inciting event despite the
absence of other symptoms. CRPS can be missed when subtle
symptoms are not recognised. It took over one year before
negligible pain, full finger function and full range of movement
was achieved, even at the hands of pain specialists. Because the
pathogenesis is complex and multiple mechanisms have a role,
treatment needs to be tailored to each individual patient and in a
multidisciplinary setting. This case highlights the need for a
combination of interventional techniques and sustained
physiotherapy (both supervised and self-directed) to achieve
restoration of full function of the extremity.
SGB may be overlooked as a viable treatment option
because of little published evidence on its use for CRPS, despite
educational reviews, which promote SGB as being beneficial
[1,6,22,23]. In this case, SGB was only used when more
common interventions failed. In 2001, a meta-analysis of 21
RCTs evaluating sympathetic suppressing agents for CRPS
[19] included only one RCT on stellate ganglion block, which
was conducted in 1983. The RCT found no differences in pain,
hyperpathia, allodynia, vasomotor disturbances, trophic
changes, oedema and limited motion at the end of SGB
treatment and at one month and three months follow-up when
compared to intravenous guanethidine block [4]. Since then,
there has been one additional clinical trial that examined the
effect of three SGB’s performed at weekly intervals in 25
patients with CRPS in one hand [2]. Ten patients had complete
symptom relief, nine had partial relief and six had no relief.
Skin perfusion, measured by Laser Doppler fluxometry, was
greater in the affected hand when compared to the normal hand
for patients reporting complete symptom relief. It was also
found that symptoms lasting greater than 16 weeks before SGB
intervention reduced the efficacy of SGB therapy. Our case
highlights the need for an RCT to examine the efficacy of SGB
compared to IVRB.The physiological rationale for SGB efficacy in CRPS is
strong. The SG innervates the ispilateral head, neck, upper
thorax and arms. Traditionally it was thought that SGB caused
sympathetic inhibition of these regions resulting peripheral
vasodilatation [1,22,23]. More recently, evidence suggests that
the noxious insult results in CRPS, which is centrally mediated
involving a cascade of events mediated by increased levels of
NGF in the stellate ganglion [9,15]. Sympathetic sprouting with
elevated levels of brain and peripheral noradrenaline follow and
these substances are known to be associated with symptoms of
CRPS. It has been hypothesised that the efficacy of SGB is a
result of the action of local anaesthetic at reducing NGF and
thus inhibiting this physiological cascade [15]. Studies using
the pseudorabies virus have identified neural connections
between the SG and brain areas associated with body
temperature and regional pain [24]. A SGB could be
supplemented with a sympathetic block specifically to the
upper Thoracic spine to ensure as much sympathetic fibre
activity to the affected region is suppressed as possible however
this would inevitably increase the risks associated with
procedure performance.
SGB is not without risk, although significant complication
such as vertebral artery injection, subarachnoid block,
pneumothorax, phrenic nerve block or recurrent laryngeal
block are rare. Our case highlights that SGB can produce
complete symptom relief even with a delay of more than
16 weeks. Ideally the procedures would be performed with a
higher frequency over a shorter timescale to attempt to achieve
the most positive outcome however this can be significantly
challenging within an NHS facility of finite resources and a
compulsory target-driven system to balance the aspirational
with the essential. The service has since developed to allow
more rapid access for such refractory cases. We recommend
that SGB should be considered earlier in the patient’s care
pathway as it compared favourably when compared to upper
limb IVRA.
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Le syndrome douloureux re´gional complexe (SDRC) affecte
ge´ne´ralement une extre´mite´ apre`s une blessure ou plaie
mineure, fracture, chirurgie ou encore le´sion spontane´e ou
traumatique du nerf pe´riphe´rique. Le SDRC est caracte´rise´ par
une douleur spontane´e, un changement de la tempe´rature et de
la couleur de la peau, un œde`me et des de´sordres moteurs
[9,13]. La physiopathologie inclut ge´ne´ralement des compo-
santes du syste`me nerveux central et pe´riphe´rique ainsi que des
e´le´ments neurologiques et inflammatoires [3,10,13]. Une e´tude
rapporte une incidence de 26,2 cas pour 100 000 personne-
anne´es aux Pays-Bas et 44 % des cas sont cause´s par une
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une approche standard du traitement du SDRC. Une revue
syste´matique de la litte´rature avec me´ta-analyse recommande
l’utilisation de la stimulation me´dullaire dans les SDRC de type
1 (avec un niveau d’e´vidence de Grade A) bien que ce
traitement soit beaucoup trop couˆteux pour la plupart des
patients souffrant de SDRC [21]. La prise en charge me´dicale
de cette pathologie consiste en des traitements a` base
d’opioı¨des, antie´pileptiques, corticoste´roı¨des et biphospho-
nates. Des douleurs sympathiques re´fractaires peuvent eˆtre
retrouve´es dans les SDRC de type 1 et les donne´es de litte´rature
rapportent des re´sultats variables concernant les interventions
the´rapeutique, notamment par bloc plexique [5,12,16,18]. Une
e´tude re´trospective sur 21 e´tudes cliniques randomise´es remet
en cause l’efficacite´ antalgique des traitements sympathiques
[19]. Cependant, une revue syste´matique de la base de donne´es
Cochrane montre que seulement deux e´tudes cliniques
randomise´es satisfaisaient aux crite`res d’inclusion et souligne
en conclusion le manque d’e´vidence en faveur de l’utilisation
des anesthe´sies locore´gionales (ALR) dans le SDRC [6]. Il est
logique de penser que les cliniciens ne devraient pas limiter
ainsi leurs options the´rapeutiques, tout spe´cialement sur des cas
ave´re´s, chroniques et complexes ou` une seule me´thode de
traitement isole´e ne peut raisonnablement pas offrir la
meilleure ame´lioration possible pour le patient. Il semble
e´vident que l’association de diffe´rentes the´rapeutiques, traite-
ments, me´dicaments et proce´dure invasives ait plus de chances
d’atteindre l’objectif the´rapeutique fixe´. L’Association inter-
nationale pour l’e´tude de la douleur (IASP – International
Association for the Study of Pain) recommande le traitement
par bloc sympathique pour re´duire l’hyperactivite´ du syste`me
nerveux sympathique et soulager les symptoˆmes du SDRC [7].
Les manuels et revues d’enseignements rapportent des re´sultats
positifs avec l’utilisation du bloc du ganglion stellaire (BGS)
[1,22,23]. Re´cemment le ganglion stellaire a e´te´ corre´le´ a` une
cascade d’e´ve`nements physiologique favorise´ par un facteur de
croissance nerveuse (nerve growth factor) implique´ dans les
symptoˆmes de pathologies telles que les bouffe´es de chaleur, le
stress post-traumatique et le CRPS [15]. Il est sugge´re´ que
l’utilisation d’un bloc stellaire puisse inverser cette cascade
physiologique. Dans notre cas clinique, nous de´crivons
l’utilisation d’un bloc stellaire pour re´duire l’hyperactivite´
du syste`me nerveux. Ce cas montre qu’un BGS est pre´fe´rable a`
une ALR du membre supe´rieur dans le cadre de la douleur
re´fractaire de l’index associe´e a` un SDRC.
2.2. Cas clinique
Une femme de 40 ans, pratiquant l’e´quitation, se pre´sente
aux urgences une semaine apre`s s’eˆtre coince´ l’index gauche
dans la bride d’un cheval au galop. Son doigt montre un
gonflement associe´ a` un œde`me autour de l’articulation
interphalangienne proximale (IPP) ainsi qu’une douleur
franche a` la palpation de l’articulation me´tacarpophalangienne
(MCP) et du second me´tacarpe.
De plus, il n’y a aucune anomalie ligamentaire collate´rale, la
vascularisation capillaire est normale et la radiographien’objective aucune le´sion osseuse. La mise en place d’un
strapping sur la phalange distale n’e´tant pas suffisant, la
de´cision est prise de placer une attelle sur le doigt de la patiente
pendant cinq semaines. A` ce moment la`, aucune mention de
re´e´ducation fonctionnelle n’est faite a` la patiente.
A` sept semaines de la blessure, le doigt est toujours
douloureux, enfle´ et raide, la patiente s’oriente vers le service
de chirurgie de la main. Le dossier de la patiente montre
qu’apre`s une ALR distale a` 2 % de lidocaı¨ne et 0,5 % de
chirocaı¨ne, on arrive a` « une amplitude articulaire quasi totale »
(aucune indication sur la nature passive ou active de cette
amplitude articulaire).
Ce re´sultat positif reste transitoire et un spe´cialiste en
re´e´ducation fonctionnelle de la main n’obtient pas de re´sultats
satisfaisants a` cause des limites de la patiente qui ressent une
douleur intense a` chaque mobilisation. Une e´chographie des
muscles de la main gauche ne montre « aucun signe de le´sion du
fle´chisseur ou anomalie des poulies. Un e´paississement de la
poulie A3 est suspecte´ du coˆte´ radial, ce qui pourrait indiquer
une le´sion possible des tissus mous, mais cela reste une
anomalie minime ». Comme aucun progre`s fonctionnel n’est
observe´ et que la plainte douloureuse de la patiente reste
intense, un rendez-vous est pris pour une consultation de prise
en charge de la douleur. Le but e´tant de maintenir les fonctions
distales non affecte´es et d’ame´liorer la fonction de la partie
le´se´e dans les limites de l’inconfort supportable par la patiente.
La patiente se pre´sente a` la consultation de prise en charge
de la douleur trois mois apre`s la torsion de son doigt gauche.
Ses ante´ce´dents montrent une chute de cheval huit ans plus toˆt
avec blessure me´dullaire en D8/9, suivie d’une immobilisation,
hospitalisation et examens comple´mentaires. Les radiographies
cervicales, thoraciques et lombaires ne montraient aucune
fracture. L’IRM de la colonne cervicale e´tait normal a` part une
scoliose centre´e en D5 et concave sur la droite. Cependant, son
dossier me´dical mentionne que peu de temps apre`s, la patiente
e´tait revue en consultation pour « une main gauche avec des
sueurs froides. Pouls distaux et tonus normaux. Pre´sence d’une
le´ge`re amyotrophie. La force de pre´hension est re´duite. Les
sensations C8/D1 sont diminue´es. La coordination est
normale ».
L’EMG de de´tection du plexus brachial infe´rieur e´tait
normal. Un traitement par amitriptyline 25 mg fut mis en place.
Le proble`me semble avoir e´te´ re´solu car le dossier me´dical n’y
fait plus re´fe´rence apre`s cela. Suite a` cette blessure me´dullaire,
la patiente rapporte des douleurs chroniques au dos et dans la
paroi thoracique pour lesquelles elle a eu plusieurs blocs
intercostaux sans succe`s probants avant de commencer la
gabapentine. A` cause d’une vidange incomple`te de la vessie,
cette patiente se sondait quatre a` cinq fois par jour et e´tait
sujette aux cystites chroniques. Elle souffrait e´galement de
dyspareunie et de douleurs abdominales chroniques. Au vu des
e´le´ments du dossier, l’e´quipe me´dicale compose´e d’urologues
de´cida d’implanter un neurostimulateur des racines sacre´es.
Ensuite cette patiente fut prise en charge a` la clinique du SDRC,
au sein du de´partement de lutte contre la douleur, par un
me´decin de me´decine physique et de re´e´ducation. A` l’examen
clinique, son index droit est brillant, rouge et froid. De plus, il
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est extreˆmement prudente afin de ne pas exposer son doigt a` un
stimulus potentiel. Il note une augmentation de la tempe´rature
locale mais pas de changement de trophicite´. Un le´ger
gonflement est visible sur la face interne de la phalange
P3 de l’index. Une douleur intense empeˆche tout mouvement
actif ou passif des articulations MCP, IPP ou interphalangienne
distale (IPD) avec une allodynie du doigt et une sensation de
dysesthe´sie des tissus palmaires recouvrant le second me´ta-
carpe. Cette observation conduit au diagnostic clinique de
SDRC avec les signes et symptoˆmes sensitifs, autonomes et
anomalies moteurs conformes aux caracte´ristiques cliniques de
la pathologie [7]. La chute de cheval et le trauma me´dullaire en
re´sultant associe´s aux symptoˆmes observe´s ont ge´ne´re´ une
atteinte sensitive centrale pre´disposant la patiente a` une douleur
neuropathique d’origine sympathique dans des blessures
futures, comme c’est le cas pour son index gauche tordu dans
la bride de son cheval. Cependant, il est admis que la nature de
cette blessure et le traitement initial d’immobilisation en attelle
puissent avoir cre´e´ ou contribue´ a` la future de´sorganisation des
nerfs pe´riphe´riques du doigt. Il n’est actuellement pas possible
dans ce cas de confirmer ou d’infirmer si l’ancienne le´sion
me´dullaire est lie´e au SDRC.
Le traitement me´dical de la patiente e´tait : gabapentine
600 mg dispositif transdermique, code´ine/parace´tamol 30/
500 deux fois par jour, morphine en libe´ration continue/
5 mL pour la douleur thoracique intense a` raison d’une fois par
mois environ, amlodipine 5 mg per os et trime´thoprime 200 mg
si besoin pour les infections urinaires. Apre`s re´union multi-
disciplinaire, les me´decins du centre de lutte contre la douleur
ont de´cide´ d’augmenter la gabapentine a` 2400 mg total par jour
et la prise de code´ine/parace´tamol en fonction des douleurs afin
d’obtenir une prise en charge optimale de la douleur et de
ramener la symptomatologie neuropathique a` un niveau plus
tole´rable. Malheureusement, aucune ame´lioration sur la
douleur ou les symptoˆmes n’a e´te´ rapporte´e. Cela peut eˆtre
duˆ a` la physiopathologie multiple et complexe du SDRC, qui
n’est pas strictement neuropathique mais subit e´galement
l’influence de me´canismes inflammatoires et du syste`me
immunitaire pe´riphe´rique. Notre service a une expe´rience
limite´e et de´cevante dans le cadre de l’utilisation de
corticoste´roı¨des par voie orale dans les cas de douleurs
re´fractaires de type SDRC.
Les be´ne´fices sont de tre`s courte dure´e et nous avons
remarque´ une flambe´e des symptoˆmes lors du sevrage prescrit
en accord avec nos confre`res rhumatologues. Dans ce cas pre´cis
nous n’avons pas retenu cette option the´rapeutique.
La patiente n’a pas voulu participer a` un essai clinique sur
l’acuponcture en raison d’une pre´ce´dente expe´rience de´favo-
rable (sans relation aucune avec la pathologie actuelle). Elle
donna son accord pour une se´rie d’ALR du membre supe´rieur
gauche a` raison d’un me´lange de 20 mL 0,5 % lidocaı¨ne
injectable, 100 mg de bre´tylium et 20 mg de ke´torolac, en
environnement ste´rile et en intraveineuse dans la main gauche a`
l’aide d’une canule. Au total, cette patiente be´ne´ficia de trois
ALR chacune a` un mois d’intervalle. L’objectif de ces ALR
e´tait d’e´viter la libe´ration de la noradre´naline au niveau desterminaisons nerveuses des axones post-ganglionnaires sym-
pathiques. La guane´thidine est le plus souvent utilise´e dans les
ALR [18] car elle est a` la fois accessible et d’un usage courant
dans les milieux hospitaliers. La guane´thidine est re´cupe´re´e
rapidement dans le sang par les nerfs pe´riphe´riques pour une
action imme´diate sur les nerfs sympathiques pendant l’ALR.
Une action plus tardive sur le ganglion spinal de la racine
dorsale, 24 heures post-ALR, permet d’augmenter le blocage
sympathique potentiel. Toutefois, une synthe`se des re´sultats de
21 essais cliniques randomise´s ne valide pas son efficacite´ [19].
Ainsi, au vu de notre expe´rience clinique en algologie, nous
avons choisi d’utiliser le bre´tylium, d’autant plus qu’un petit
nombre d’essais cliniques apportent la preuve de son efficacite´
antalgique [11,14,20]. Pendant l’ALR, les articulations et les
tissus ont e´te´ mobilise´s dans la limite de la tole´rance de la
patiente. Sous la supervision du kine´sithe´rapeute, cette
mobilisation a permis d’atteindre entre 30 et 50 % d’amplitude
articulaire pour les articulations concerne´es.
Cependant, au vu du manque d’e´ducation the´rapeutique et
d’instruction sur les exercices a` faire a` la maison, la patiente n’a
pu poursuive la re´e´ducation de son doigt chez elle bien qu’e´tant
au courant des enjeux fonctionnels et malgre´ sa grande
motivation ; la douleur e´tait bien trop forte. La douleur
pre´sentait donc un obstacle significatif a` la re´cupe´ration
fonctionnelle de son index.
A` la suite d’une autre re´union multidisciplinaire a` laquelle
participait e´galement la patiente, l’option du bloc stellaire est
retenue. Trois blocs stellaires, a` huit, dix et 13 mois apre`s la
torsion de l’index, sont effectue´s en environnement ste´rile et
sous anesthe´sie locale, la patiente est allonge´e et l’injection se
fait en approche ante´rieure avec une aiguille 22 de Yale. La
solution injectable se compose de 10 mL 0,25 % bupivacaı¨ne et
80 mg de me´thylprednisolone (NB : notre service utilise
dore´navant des solutions de cortisone sans particules).
L’objective du BGS e´tant de re´duire l’hyperactivite´ du syste`me
nerveux sympathique en bloquant l’activite´ dans le ganglion
paraverte´bral projete´e sur le doigt. Une mobilisation sous
supervision d’un kine´sithe´rapeute permet de maximiser la
mobilite´ articulaire et tissulaire. Le premier BGS permit une
excellente se´dation de la douleur pour le MCP et l’IDP mais
l’IPP reste toujours extreˆmement douloureux. Nous n’en
connaissons pas la raison. Sous la mobilisation passive du
kine´sithe´rapeute, l’amplitude articulaire MCP atteint 908 et
seulement 208 pour les autres articulations. La patiente obtint
les meˆmes re´sultats en mobilisation active a` la fin de la session.
Le deuxie`me BGS apporta une ame´lioration significative sur la
re´duction de la douleur, l’ame´lioration de la couleur de la peau,
la re´duction de la transpiration locale du doigt et permit une
amplitude articulaire comple`te pour l’articulation IDP, 908 pour
l’articulation IPP et 808 pour l’articulation MCP. Le troisie`me
BGS ajouta des ame´liorations supple´mentaires comme le retour
a` une couleur normale de la peau (sauf en cas de tempe´ratures
extreˆmes), re´duction du gonflement et de la douleur et flexion
quasi comple`te du doigt pour arriver a` un poing ferme´.
Lors du suivi clinique trois mois apre`s le dernier bloc, la
patiente rapporte une douleur minime, re´cupe´ration fonction-
nelle comple`te du doigt avec de´monstration d’amplitude
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re´veil, la patiente est immense´ment satisfaite du re´sultat pour
son cas complexe et difficile.
2.3. Discussion
Ce cas de´montre clairement la ne´cessite´ pour les me´decins,
spe´cialiste ou non, de savoir identifier les caracte´ristiques
cliniques du SDRC afin de mettre en place au plus vite un
traitement. Le diagnostic peut eˆtre difficile car ce syndrome est
souvent e´voque´ a` tort lorsque la douleur est surestime´e par
apport a` un e´ve`nement de´clencheur malgre´ l’absence d’autres
symptoˆmes ou au contraire son diagnostic n’est pas retenu
quand les symptoˆmes discrets ne sont pas pris en compte. Dans
le cas de notre patiente et malgre´ l’intervention de me´decins
algologues, il a fallu plus d’un an avant que la douleur
redevienne minime, que la re´cupe´ration fonctionnelle soit
acheve´e et que l’amplitude articulaire de son doigt soit
comple`te. Puisque la pathogene`se est complexe et que plusieurs
me´canismes jouent un roˆle, le traitement doit eˆtre adapte´ a`
chaque patient dans le cadre d’une discussion multidiscipli-
naire. Ce cas montre clairement le besoin de recourir a` des
techniques invasives associe´es a` une re´e´ducation fonctionnelle
suivie (supervise´e et autonome) afin d’obtenir une restauration
fonctionnelle comple`te de l’extre´mite´. Le BGS n’est souvent
pas conside´re´ comme une option the´rapeutique valable car peu
de donne´es sont disponibles dans la litte´rature sur son
utilisation dans le cadre du SDRC, malgre´ des manuels et
revues the´rapeutiques recommandant l’utilisation du BGS pour
son action be´ne´fique [1,6,22,23]. Dans ce cas pre´cis, le BGS fut
choisi apre`s e´checs des autres interventions plus classiques. En
2001, un me´ta-analyse de 21 ECR e´valuant les effets des blocs
sympathiques dans le SDRC [19] ne rapportait qu’un seul essai
clinique randomise´ sur le bloc stellaire datant de 1983. Cet ECR
ne notait aucune diffe´rence sur la douleur, l’hyperpathie,
l’allodynie, les de´sordres vasomoteurs, les changements de
trophicite´ de la peau, l’œde`me et la limitation de mouvement en
fin de traitement et a` un mois et trois mois apre`s le BGS
compare´ a` une ALR avec guane´thidine [4]. Depuis lors, une
seule autre e´tude a` examine´ les effets de trois BGS administre´s
a` une semaine d’intervalle chez 25 patients souffrant de SDRC
dans une main [2]. En fin de traitement, dix patients n’avaient
plus de symptoˆmes, neuf patients avaient une re´duction
partielle de leurs symptoˆmes et aucun changement note´ chez
six patients. La microcirculation cutane´e, mesure´e par
fluxme´trie laser-Doppler, e´tait plus importante dans la main
blesse´e que dans l’autre main pour les dix patients n’ayant plus
aucun symptoˆme. De plus, cette e´tude montre que l’efficacite´
du traitement est moindre si la dure´e des symptoˆmes est
supe´rieure a` 16 semaines. Notre cas souligne la ne´cessite´ de
mener une e´tude clinique randomise´e pour comparer l’effica-
cite´ du BGS compare´ a` l’anesthe´sie locore´gionale.
Le raisonnement physiologique derrie`re l’efficacite´ du BGS
dans le SDRC est solide. Le ganglion stellaire est responsable de
la conduction nerveuse des fibres sympathiques pour la teˆte, le
cou, le haut du tronc et les bras. Traditionnellement on pensait
que le BGS causait une inhibition sympathique de ces re´gions eten conse´quence une vasodilatation pe´riphe´rique [1,22,23]. Plus
re´cemment, il a e´te´ de´montre´ que l’incident initial de´le´te`re
entraıˆne un SDRC lie´ a` une cascade d’e´ve`nements physiologi-
ques favorise´s par un facteur de croissance nerveuse (nerve
growth factor) dans le ganglion stellaire [9,15]. Cette cascade est
suive par des repousses nerveuses contenant des niveaux e´leve´s
de noradre´naline du cerveau et du syste`me pe´riphe´rique, il a e´te´
prouve´ que ces substances sont associe´es aux symptoˆmes du
SDRC. Une hypothe`se montre que l’efficacite´ du BGS re´sulte de
l’action de l’anesthe´siant local sur ce facteur de croissance
nerveuse inhibant cette cascade physiologique [15]. Les e´tudes
utilisant le virus de la pseudo-rage montrent des connections
neurales entre le ganglion stellaire et les re´gions du cerveau
commandant la tempe´rature corporelle et la douleur locale [24].
Un BGS pourrait eˆtre associe´ a` un bloc sympathique
spe´cifiquement dans la re´gion me´dullaire thoracique haute pour
s’assurer d’une inhibition maximale de l’activite´ des fibres
sympathiques dans la re´gion concerne´e, cependant cela
augmenterait les risques de la proce´dure. Le bloc stellaire
n’est pas de´nue´ d’effets secondaires bien que les complications
majeures telles que l’injection d’anesthe´siant dans l’arte`re
verte´brale, anesthe´sie sous arachnoı¨dienne, pneumothorax,
anesthe´sie du nerf phre´nique ou anesthe´sie chronique du larynx,
soient rares. Notre cas de´montre que le BGS est pleinement
efficace meˆme sur une symptomatologie d’une dure´e supe´rieure
a` 16 semaines. Ide´alement les injections devraient eˆtre plus
fre´quentes sur un temps plus court afin d’obtenir les meilleurs
re´sultats, cependant il est difficile dans un cadre hospitalier
public avec des ressources limite´es et dans un contexte de
rentabilite´ maximale de faire passer l’ide´al avant le vital. Notre
service s’est depuis de´veloppe´ pour permettre aux patients
souffrant de douleurs re´fractaires un acce`s plus rapide a` ce
traitement. Nous recommandons que le BGS soit pris en compte
plus toˆt dans le processus de prise en charge the´rapeutique du
patient puisqu’il se positionne favorablement par rapport a`
l’ALR du membre supe´rieur.
De´claration d’inte´reˆts
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